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Valutazione “in vitro” della resistenza alla penetrazione batterica
in elementi trattati endodonticamente
Bacterial penetration in coronally unsealed teeth after endodontic treatment

RIASSUNTO

ABSTRACT

L stato condotto uno studio in vitro sulla
microinlilirazione batterica di elementi trat-
tati endodonticamunte privi di restauro
coronale.

[deato un modello sperimentale originale ¢
stala valatata la penetrazione batterica,
attraverso le otturazioni dei canali radicola-
ri, metiendo direttamente in contatto la por-
zione coronale del trattamento canalare con
un batterio selezionato, Streptococcus
mutans, per una durata di 30 giorni. La radi-
ce e Ja corona di ogni dente erano mantenu-
te separate per permettere che l'unica via di
passaggio per il batterio fosse effettivamen-
le il sistema canalare.

Sono siati utilizzati 120 elementi dentari
umani estratti. 1 denti campione sono stati
suddivisi in due gruppi sperimentali di 30
denti ciascuno {preparazione canalare ese-
guita con strumenti endodontici tradizionah
in acciaio): Gruppe VC (olturazione canala-
re con condensazione verlicale a caldo) e
Gruappo LC (otturazione canalare con con-
densazione lalerale a freddo). Altri due
gruppi sperimentali di 20 denti ciascuno
(preparazione canalare cseguila con stru-
menli Proffile in Ni-Ti in rotazione meccani-
ca conlinua): Gruppo SB (olturazione cana-
lare con il “System B”) e Gruppo TH (ottu-
razione canalare con il sistera Thermafil).
Infine sono stati allestiti quattro gruppi con-
trollo: 2 Gruppi N (negativo) e 2 Gruppi P
(positivo) comprendenti cinque denti cia-
scuno.

1 risultati ottenuti hanno mostrato I'avvenu-
ta penelrazione batterica in tutti i 4 gruppi
sperimentali evidenziando il ruolo principa-
le dell'assenza di sigillo coronale per l'avve-
nuta penetrazione batterica, indipendente-
mente dalla tecnica di preparazione e/o
ohurazione canalare eseguita.

Parole chiave: Microinfiltrazione batte-
rica, Sigillo coronale. Trattamento
endodontico.
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Introduction

Successful endodontic treaiment requires a
coronal seal which protects the root canal
system from oral contamination by micro-
organisms found in saliva. The loss or lack
of coronal seal is a frequent cause in the fai-
lure of endodontic treatments (1).

When the coronal portion of an obturated
root canal system is exposed to oral flora,
the interface between the gutta-percha and
the dentin may become contaminated the-
reby requiring retreatment.

In recent years, many Iir vitro studies were
carried out on baclerial microleakage using
different materjals and methods: the results
depend on numerous variables, such as the
technical ability of the pratictioner and the
criteria used for evaluation of the results,
which can lead to considerably different
results.

The aim of this research was to provide an
original experimental model for evaluating
the penelration of Streptococcus mutans, a
bacterium commonly found in the mouth,
into obturated root canals of sample teeth.
Four obturation techniques were used:
warm vertical and cold lateral condensation
of gutta-percha, System B and Thermafil
techniques.

Materials and methods

We selected 120 single-rooted human teeth
extracted for orthodontic or periodontal
reasons.

In 70 teeth, (hen obturated with hot vertical
and cold lateral techniques and 2 contro!
groups, canal shaping were performed
using conventional stainless sleel instru-
ments (Maillefer, Switzerland).

For the other 50 teeth, then obturated with
System B and Thermafil and other 2 control
groups, the root canal was shaped with Ni-
Tiinstruments ProFile .04 (Maillefer, CH).
The endodontic sealer used in all obtura-
tion techniques was Pulp canal sealer
(Kerr, USA)

Sample teeth were then divided into eight

groups:

Group VC; experimental, including 30 teeth
in which the root canals were filled by hot
verlical condensation.

Group 1.C: experimental, including 30 teeth
in which the root canals were oblurated by
cold lateral condensation.

Group SB: experimental, including 20 teeth
jn which the root canals were filled with
System B (EIE/ Analytic, USA).

Group TH; experimenlal, including 20 teeth
in which the root canals were abturated
with Thermafil (Maillefer, CH).

2_Groups N: negative contro), including 5
teeth eachone obiurated by cold lateral
technique; the external surface of the roots
were subsequently covered with two coals
of insulating varnish (Revlon Inc., N.Y.).

2 Groups P: positive control, including 5
teeth eachone obturated with an individual
apical cone without endodontic sealer, to
stimulate inadeguate filling of the rool
canals system.

The authors set up an original experimental
model enabling, by separaling the tooth
crown (free of any restorations) from its
root by means of resin collars placed at the
cementum-ename] junction, to allow the
coronal portion of gutta-percha to be in
direct contact with a Strepfococcus mutans
bacterial suspension held in sealed contai-
ners over the collar. The root of the tooth
was immersed into a mediom, selective for
the bacterium used, contained in a sealed
test tubes placed under the collar.

All teeth, experimental and control groups,
were then incubated at 37°C for 30 days
and kept orthogonally to the horizontal
plane W ensure constant presence and pres-
sure of the baclerial suspension on the
coronal portion of the gutta-percha .

The bacterial suspension in the upper con-
tainers was changed every 48 hours in
order to ensure that micro-organisms
remained alive throughout the experiment.

When the broth in the lower test tubes
became (urbid, a sign of bacterjal growth, a
small quantity of medium was taken out to
be spread over a selective culture medium
(Mitis Salivarius Agar with 2% sacrose and
Jso Sensitest with 2% sucrose) to confirm
the presence of Streptococcus mutans.

The time (days) taken by the bacteria to
reach the lower sterile medjum was recor-
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ded 10 obtain the speed of bacterial penetra-
lion into filling materials.
Data recorded were statistically analized.

Results

In Group VC (hot vertical technique)
Streptococcus mutans leaked through the
obturaled root canals in 20 out of 30 sam-
ples teeth. The average bacterial penetra-
tion lime was 16 days.

In Group LC 8 sample (eeth oblurated with
the cold lateral technique showed clouding
of the broth medium only after 12 days
from the beginning of the tests; the average
infiltration time of these was 20 days.,

In Group SB 10 out 20 samples showed
infiltration in an average time of 17 days
while in the Group TH 13 out 20 teeth were
inhltrated in 10 days of average.

All teeth of positive controls (Groups P)
showed hacterial infiltration within 10 days
which confirms the known rapidity of bacte-
rial progression in inadequately filled root
canal.

The 10 negative control teeth (Groups N),
completely sealed with insulating varnish in
order to prevent infiltration, performed as
expected: after 30 days none of them showed
any sign of bacterial leakage (Tab.1).

We also found statistically significant impro-
vements by Kruskal-Wallis (p=0,0093) and
Neuman-Keuls tests (p<0.01).

Discussion and Conclusions

A number of factors can affect hacterial
peunctration during such tests: the sealer or
cement plays a primary role since bacterial
infiltration (or other substances that can be
used for the same purpose) is secondary to
cement disintegration, lack or break-up.
However, only a minimum amount of scaler
was used. [n this instance, therefore, bacte-
rial leakage could be explained by gaps at
the gutta-percha/dentin interface in the
root canal which might be large enough to
allow bacteria pass. However, the postope-
rative X-ray examination indicated that all
individual root canal obturations had been
correctly accomplished.

In group TH the bond strepght between
gutta-percha and Thermafil carrier is weak:
possible gaps. where Streptococeus mutans
may pass, could be present on this interfa-

ce. The clinical meaning that can be deri-
ved from this work is that, independently of
rool canal preparation and obturation tech-
niques, the exposure of gulta-percha with
no coronal sea) adversely affects the inte-
grity of root canal therapy. Beyond a given
time period. although short, such exposure
could lead to the failure of the endodontic
treatment due to bacterial contamination of
the root canal.

These results should be considered only for
clinical indication purposes. They are not
be used for predicting how long a tooth will
remain coronally unsealed in the mouth. In
addition, bacterial penetration of obturation
materials does nol necessarily cause peria-
pical disease i# vive since immune defense
mechanisms play an important role in redu-
cing and/or suppressing pathogens.

Key words: Bacterial microleakage.
Coronal seal. Endodontic treatment.

INTRODUZIONE

1 sigillo coronale é fondamentale per garan-
tire 1] successo della terapia endodontica e
proteggere il canale radicolare dalla conta-
minazione orale, inclusi i microrganismi
presenti nella saliva. La perdita o lassenza
del sigillo coronale & una delle pit impor-
tanti cause di fallimento dei trallamenti
endodontici (1).

Quando la porzione coropale dei canali radi-
colari otturati & esposta alla flora orale, I'in-
tero sistema ¢ soggelto alla ricontaminazio-
ne batlerica al punto da rendere necessarijo
un ritrattamento endodontico.

Molteplici possono essere 1 motivi per cui i
canali radicolari sigillati vengono a contalto
con i microrganismi del cavo orale:

a. se il paziente solloposto a trattamento
endodontico ha ritardato il restauro definiti-
vo;

b. se il sigillo dei materiali per il restauro
temporaneo non € ottimale (2);

¢. se 1a ricostruzione coronale e/o le strut-
ture del dente si sono fratlurate o sono state
perse;

d. se la restaurazione protesica e/o conser-
vativa non garantisce nel tempo il sigillo

marginale;

e. se la preparaziane del perno endocanala-
re non € accuratamente sigillata da) restauro
provvisorio e/o dal perno definitivo (3, 4):

f. se avviene rimozione del cemento radico-
lare conseguente a curettaggio. manuale o
con strumenti rotanti (5),

Diversi Autori (6-9) hanno proposto metodi-
che in vitro per Ja valutazione della capacita
delle diverse tecniche di ofturazione e dei
materiali di riempimento nel creare un ade-
guato sigillo.

I radioisotopi sono stati ulilizzati per primi
per valutare la microinfiltrazione di ottura-
zioni camerali in amalgama (6).

Sebbene I'uso di tale metodica permetta di
studiare la microinfiltrazione in vifro con
accuratezza, pon ¢ rilevante la correlazione
clinica perché le dimensioni degli ioni sono
persino pitl piccole delle molecole di colo-
rante ed inoltre si diffondono pin rapida-
mente,

Swanson e Madison (1987) usarono Yin-
chiostro per misurare quanto a lungo le
otturazioni canalari potessero venir esposte
alla saliva artificiale prima di perdere I'inte-
grita del sigillo (7). Ovviamenie si compren-
de che Tinchiostro pud infiltrare spazi che i
batteri, clinicamente, non possopo raggiun-
gere.

Ad oggi si considera pid attendibile Yutiliz-
70 dei batteri per lo studio i vitro della
microinhltrazione.

Gli studi pubblicati hanno evidenziato, tuita-
via, considerevoli variazioni nei risuliati per-
sino quando sono stati usati metodi speri-
mentali simili ,

Questa discordanza e la validita gi tali studi
e stata discussa da Wu e al. che hanno deli-
neato da un lato i parametri di valutazione e
dallaltro i principi di realizzazione dei
modelli sperimentali (10).

Scopo della nostra ricerca é stato cosiruire
un modello sperimentale originale che ci
permettesse di valulare la penetrazione di
un batterio comunemente reperibile nel
cavo orale, Streptococcus mutans, attraverso
le otturazioni canalari dei denti caropione
eseguite con le metodiche della condensa-
zione verticale a caldo e laterale a freddo
della guitaperca e con i pili recenti sistemi
di ofturazione canalare quali il “Systemn B

ed ] sistema “Thermafil
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MATERIALI E METODI

Per realizzare la ricerca abbiamo seleziona-
to 120 denti monoradicolati umani, estrafii
per motivi ortodontici o per problemi paro-
dontali. Dopo aver rimosso i residui del
legamento paradontale e i depositi di tarta-
ro dalle superfici radicolari con uno scaler.
gli elementi dentari sono stati sciacquati
con ipoclorito di sodio al 5%, e poi conserva-
ti in soluzione fisiologica sterile (cloruro Ji
sodio 0,9%).

Abbiamo verificato dapprima, clinicamente
e microscopicamente, l'assenza di fratture e
carie radicolarj e poi controllato, con Rx dja-
gnostica, 'omogeneita anatomica di totti i
denti selezionati per la ricerca in vitro.

[ denti/campioni sono stati divisi casual-
mente in due gruppi ospettivamente di 70 e
50 elementi, e successivamente sottoposti
alla preparazione canalare con due differen-
ti tecniche di strumentazione: la prima
“convenzionale” con strumenti jn acciaio e
la seconda, di pi0 recente introduzione, con
strumentazione endodontica in Ni-Ti in
rotazione continua (1]).

Per il primo gruppo di 70 elementi dentari
(in seguito otturati con le tecniche verticale
a caldo, laterale a freddo e i relativi gruppi
controllo) le procedure di preparazione
canalare hanno seguito le tappe di:

M preparazione cavita d'accesso (non infe-
riore a 2 mm di diametro)

® sondaggio dell'imbocco canalare

B utilizzo di frese di Gates-Glidden
n°1,2.3.4 (Maillefer, CH) al fine di ottimizza-
re la sagomatura del terzo coronale del
canale radicolare

2 valutazione radiografica della lunghezza
di lavoro con un K-file n®15

& detersione e sagomatura dei canali con
tecnica convenzionale “crown-tlown”, utiliz-
zando strumenti endodontici manuali in
acciaio (Maillefer, CH) ed irrigando copio-
samente con ipoclorito di sodio al 5%. (una
siringa da 50 cc.)

M preparazione del terzo apicale con lime
tipo K utilizzando come ultimo sirumento
in apice un n° 30

B asciugatura con coni di carta sterili n°30.
I denti sono poi slati suddivisi e sotloposti,
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nel rispetto dei protocolli operativi, alle tec-
niche di ofturazione canalare cosi da ottene-
re quattro gruppi:

1. Gruppo VC: sperimentale, composto da
30 elementi con canali otturati mediante la
condensazione verticale a caldo secondo la
tecnica di Schilder (12).

2. Gruppo LC: sperimentale, composto da
30 elementi con canali otturati medijante la
condensazione laterale a freddo utilizzando
un cono master, finger spreader e coni
accessori {13).

3. Gruppo N: controllo negativo, compo-
sto da 5 elementi otturati con tecnica Jatera-
le a freddo le cui radici sono state poi verni-
ciate con due strati di smalto isolante
(Revlon Inc., USA).

4. Gruppo P: controllo posilivo, composto
da 5 elementi otturati con cono singolo in
apice, senza cemento endodontico, per
simulare uno scarso riempimento del siste-
ma dei canali radicolari.

Per i imanenti 50 elementi dentari in segui-
to otturati con i pill recenti sistemi di otlura-
zione canalare, System B e sjstema
Thermafil, ed i relativi gruppi controllo le
procedure di preparazione canalare hanno
seguito jnvece le seguenti tappe:

3 preparazione cavita d’accesso (non infe-
riore 2 2 mm di diametro)

¥ sondaggio dell'imbocco canalare

B valutazione radiografica della lunghezza
di lavoro con un K file n®15

M detersione e sagomatura dei canali con
tecnica crown-down, utilizzando strumenti
endodontici ProFile .04 in Ni-Ti (Maillefer,
CH) a conicita aumentata montati su micro-
motore ed irrigando copiosamente con ipo-
clorito di sodio al 5% (una siringa da 50 cc.)

¥ preparazione del terzo apicale come ulti-
mo strumento in apice un n° 30

B asciugatura con coni di carta stenli n°®30.

1 denti sono poi stati suddivisi e sottoposti,
con nspetto dei protocolli operativi e delle
indicazioni delle case produttrici, alle tecni-
che di otturazione canalare cosi da ottene-
re altri quattro gruppi:

5. Gruppo SB: sperimentale, composio da
20 elementi con canali otturati mediante la
meiodica del System B (EIE/Analytic,
USA).

6. Gruppo TH: sperimentale, composto da
20 elementi con canali otturali mediante il

sistema Thermafil (Maillefer, CH).

7. Gruppo N: controllo negativo; 5 ele-
menti otturati con tecnica laterale a freddo
la cui radice & stata poi verniciata con due
strati di smalto isolante.

8. Gruppo P: controllo positivo; 5 elemen-
ti otturati con cono singolo in apice, senza
cemento endodontico, per simulare uno
scarso riempimento del sistema dei canali
radicolari. Per Lutte le tecniche di condensa-
zione il cemento utilizzato é stato il Pulp
Canal Sealer (Kerr, USA) in quantita mini-
me e controllate. Il rpodello sperimentale
realizzato permette di isolare la corona del
dente (priva di restauro) dalla sua radice,
utilizzando dei collarini in resina, e di met-
tere direttamenie in contatto la porzione
coronale della gultaperca con una sospen-
sione batterica. contenente Streptococcus
mutans, accolla in apposili contenitori sigil-
lati sopra il collarino stesso. La radice dell’e-
lemento é stata invece immersa in un
medium, selettivo per il batterio utilizzato,
contenuto in apposite provette anch'esse
sigillate, stavolta poste sotto al collarino
(Fig.1).

Fig. 1 - Esploso del modello sperimentale
utilizzato.
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Ogni collarino, costruito dapprima in cera e
poi in resina autopolimerizzante (Pro-base,
Ivoclar, Liechtenstein), doveva isolare per-
fettamente la porzicne coronale da quella
radicolare di ogni singolo dente. 1 collarini
individualizzati sono stati posizionati a livel-
lo della gianzione amelo-cementizia e 1in-
terfaccia resina-dente & stata sigillata con
cianoacrilato sterile.

1 gruppi dente/collare in resina, dopo asciu-
gatura, sono stati poi posti in ipoclorito di
sodio al 2% per circa 16 ore con le provette
che dovevano poi ricoprire la radice dei
denti campione. 11 tutto & stato di seguito
collocato sotto luce ultravioletta e mantenu-
to soflo cappa sterile a flusso laminare.

Per il nostro studio é stato usato un batterio
orale aerobio-anaerobio facoltativo, non
mobile, delle dimensioni di 0,5-1 pm:
Streptococcus mutans NTCT 10449.

[ batteri sono stati cresciati in Jordan basal
medium in presenza di saccarosio al 2%.
Dopo 3 passaggi successivi nel terreno col-
turale, per adatiare i batteri al carboidrato,
il brodo ¢ stato diluilo per avere una con-
cenirazione finale di 0,5 Mc Farland (1,5 x
108 CFU/ml): 0,2 ol di questa soluzione
sono stali seminati nei contenitori prece-
dentemente preparati, in modo che venisse-
ro a contalto con la superficie coronale libe-
ra della guttapecca (Fig.2).

E stato quindi allestito un terreno di coltura
idoneo per la crescita dei microrganismi
selezionati per I'esperimento: Jordan basal
medium con saccarosjo al 2%: medium
selettivo per Streptococcus mutans.

Sempre sotto cappa sierile sono stali posi-
zionati 4 ml di medium sterile nelle provetie
che poi sono state sigillate ai collarini in
resina, con il dente gia in sitw, in modo che
la radice restasse sempre immersa nel
brodo di coltura .

Linterfaccia resina/provetta & slata ancora
sigillata con cianoacrilato sterile.

1 contenitori allestiti per accogliere la
sospensione batterica sono stati prima auto-
clavati e quindi sigillati al di sopra del colla-
re recante Ja corona del dente con la cavita
d’accesso.

Tulti i denti, sia dei gruppi sperimentali che
dei gruppi controllo, sono stati poi incubati
a 37°C per 30 giorni ¢ mantenuti ortogonal-
mente al piano di lavoro in modo da assicu-

di sospensione batterica con
concentrazione di

Fig. 2 - Distribuzione del medium sterile e della sospensione batterica
all'mnterno del modello sperimentale.

Fig. 3 - I campioni in incubatrice.

rare una presenza e pressione costante
della sospensione balterica sulla porzione
coronale della guttaperca. (Fig.3)

La sospensione batterica é stata sostituita
ogni 48 ore per assicurare la vitalitd dej
microrganismi durante tutto 'esperimenio.
Quando il brodo contenuto nelle provette

mostrava intorbidimento (Fig.4), segno di
crescita balterica, veniva prima prelevata
una piccola quantita di mediam e successi-
vamente piastrata su terreni selettivi (Mitis
Salivarius Agar con saccarosio al 2% ed Iso
Sensitest con saccarosio al 2%) per confer-
mare Ja crescita di Streplococcus mutans
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(FFig.5).

[} controllo giornaliero ha consentito di
annotare il tempo (giorni) impiegato dai
batteri per raggiungere il mediom, per indi-
care la velocita della penetrazione batterica
atlraverso il materjale da otturazione.

I dati ottenuti sono statj analizzati ¢ valutati
statisticamente con l'analisi della varianza
Kruskall-Wallis alla ricerca di differenze
significative tra i gruppl e successivamente
comparati con il metodo Neuman-Keuls (&
stato considerato slatisticamente significati-
vo p< 0.05).

RISULTATI

Nel gruppo VC (verticale a caldo) 20 dei 30
denti campione, otturali con la tecnica ver li-
cale a caldo. si sono infillrati in una media
di 16 giorni. All'interno del gruppo LC (Jate-
rale a freddo) linfiltrazione ha interessato 8
dei 30 elementi dentari otiurat con la tecni-

Fig. 4 - Intorbidimento, e guindi avovenuta
mfiltrazione, del medinm nel campione di
destra rispetio a quello di sinistra dove il
medinm é ancora sterile.
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Fig. 5 - Piastralura su terreno di coltura selettivo per Streptococcus mutans.

ca laterale 4 freddo in un tempo medio di 20
giorni.

Nel gruppo SB (System B) 10 su 20 deij
denti campioni si sono infiltrati in una
media di 17 giorni, ed infine nel gruppo TH
(Thermafil) 13 su 20 elementi dentari si
sono infilirati in un tempo medio di 10 gior-
ni.

[ 10 denti dei due groppi di controllo negati-
vo, complelamente sigillati con smalto iso-
lante per prevenire linfiltrazione, si sono
comportati come da aspeltativa: non pre-
senlavano alcuna infiltrazione dopo i 30
giorni della durata del nostro lavoro.

Invece i 10 elementi dei groppi di controllo
positivo hanno preseniato infiltrazione bat-
terica entro 10 giorni, a conferma della rapi-
dita della progressione batterica all'interno
del canale radicolare (Tab. 1).

Quando i risultati della microinfiltrazione
batterica sono soggetii ad analisi della
varianza Kruskall-Wallis si evidenzia una
differenza statisticamente significativa
(p=0.0093): non esistono differenze tra i
quattro gruppi sperimentali € i gruppi con-
tro)lo positivo sebbene, comparazione con il
metodo Neuman-Keuls (p<0.01). tuttj j
gruppi campione (sperimentali ¢ positivo)

dimosirano una differenza statisticamente
significativa con i gruppi controllo negativo.

DISCUSSIONE
E CONCLUSIONI

Durante la nostra ricerca siamo stati sorpre-
si dalla percentuale relativamente alta di
campioni in cui ¢'e stala infilirazione batteri-
ca. Il gruppo che ha mostrato la minore
infiltrazione é stato il gruppo LC.

Invece hanno mostrato un piu alto numero
di campioni infiltrati il gruppo VC ed il
gruppo TH. con una percentuale rispettiva-
menle del 67% e del 65%. Inoltre, tra i cam-
pion del gruppo TH che si sono infiltrati, la
percentuale di infiltrazione (media di 10
giorni) é la stessa che ritroviamo per i cam-
pioni del gruppo di controllo positivo in cui,
ricordiamo, per Ja terapia canalare non é
stato usato alcun cemento (lab.}).

Le velocita di penetrazione sono risullate
diverse rispetio ad altri studi dove sono stati
utilizzali coloranti, radioisolopi oppure spe-
cie di batlen diverse da Streptococcus mudans
(6, 7, 8). In quesli studi 1a tolale infilirazione

Gruppi Incidenza Media
(infiltrati) (giorni)
Gruppo VC (verticale a caldo) 20/30 (67%) 16
Gruppo LC (laterale a freddo) 8/30 (27%) 20
Gruppo SB (System B) 10/20 (50%) 17
Gruppo TH (Thermaifil) 13/20 (65%) 10
Gruppi N (2 gruppi controllo negativo) 0/10 (0%) 30
Gruppi P (2 gruppi controllo positivo) 10/10 (100%) 10

Tab. 1. Incidenza della microinfiltrazione batterico.
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s1 verificava da 1 (6) a 42 giorni (8).
Torabinejad et al. utilizzando un batterio
relativamente poco mobile, Staphylococcus
epidermidis, riporto Ja completa infilirazione
batterica dei traltamenti canalari di denti
privi di restauro coronale in 42 giorni. Gli
Autori segnalarono che Staphylococcus epi-
dermidis aveva penetrato I'otturazione cana-
lare pil velocemente rispetto ad un batterio
mobile, Pretens vulgaris. Questo potrebbe
essere dovuto ad una piu veloce capacita
replicativa del batterio stesso, ed alle sue
pitt piccole dimensioni. Risultati simili sono
stall riportlali anche da Chailertvanitkul
(14) e da Khayat (15): sembra che la
inighor valutazione della capacita di sigilla-
re delle terapie canalari debba essere fatla
ulilizzando piccoli Cocchi.

Diversi fattori possono influenzare la penc-
trazione batterica nel nostro e in altri espe-
rimenti; tra questi possiamo includere: il
modello sperimentale, I'anatomia e 1a prepa-
razione canalare, la tecnica di otturazione
canalare, il tipo di cemento canalare, i) tipo

Fig. 6 - Rx di controllo dell'otturazione
canalare in un dente campione.

di batterio utilizzato, le caratteristiche del
medium, I'abilita dell” operatore.

[l fattore cemento & importante, perché pro-
babilmente i] passaggio dei batteri (o di
altre sostanze atilizzabili per lo stesso
scopo) consegue all'assenza, dissoluzione o
disintegrazione del cemento stesso.

Inoltre se alcuni difefti /o vuoti sono pre-
senl tra la gutaperca e la parete canalare,
probabilmente non ¢ stato utilizzato abba-
slanza cemento per riuscire a nempirli (16).
[n questo lavoro le radiografie postoperato-
rie non sono riuscite a mostrare alcun
vuoto/difetto (Fig.6) tanto grande da esse-
re visibile radiograficamente.

Realmente con gli attuaii metodi otilizzali
per posizionare il cemento nei canali radico-
lari € quasi impossibile coprirne totalmente
le pareli di dentina (17, §8). Precedenli ten-
talivi di identificare la presenza di queste
bolle attraverso la fraitura delle radici stes-
se non ha dato risultati definitivi per il peri-
colo che tali [ratture possano causare la per-
dita di parte del cemento e perché, inoltre,
non si puo analizzare su tutti 1 360 gradi
della circonferenza dell’elemento dentario
la presenza del materiale di iempimenlo.

Fig. 7 - Elemento trattato endodonticamen-
te, con perdita dell'otturazione provvisoria,
lasciato a contatto della flora batterica
orale.

4
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Quando sj ulilizzano piceoli balteri (ca. 1
pin) per valutare la qualita del sigillo delle
terapie canalari, bastayo diletij di riempi-
mento ¢i 1-2 ym di‘diametro in qualsiasi
puato dei 360° circonlerenziali del canale
radicolare per permettere il passaggio dei
batteri stessi (19).

Nella metodica della condensazione vertica-
le a caldo. laterale a freddo della guttaperca
¢ nell'olturazione dei canali radicolari con il
System B, una possibile spiegazione all’av-
venula infiftrazione potrebbe essere che
Pinterfaccia guttaperca/dentina del canale
ragdicolare presenti comunque dimensioni
tali da permeltere il passaggjo dei batleri.
Nel caso invece del gruppo TH l'avvenuta
infiltrazione potrebbe dipendere, oltre a cio,
anche da eventuali fessure (gaps) esistenti
tra guttaperca e carrier dell'otluratore
Thermafil attraverso cui il batterio potrebbe
riuscire a passare.

1l significato clinico correlabile dalla speri-
mentazione In vitro é che, indipendente-
mente dalle tecniche di preparazione e di
otturazione canalare, ['esposizione dell'ottu-
razione canalare senza sigillo coronale, per
un_periodo di tempo anche relativamente
corto . é dannosa per l'inlecrita e il succes
so della terapia canalare (Fig.7).

Tuttavia la penetrazione batterica attraverso
i materiali da otturazione non necessaria-
menle causa i» nipo ana patologia periapica-
le, in quanto va ricordato che i meccanismi
irnmunologici di difesa dell’organismo
intervengono in larga parte alla aitenuazio-
ne e/o soppressione della noxa patogena.
Questi disultati sperimentali possono essere
ulilizzati solo come indicazione clinica e
non per valutare con sicurezza per quanto
tempo un dente (ratftaio endodonticamente
possa rimanere non sigillato coronalmente
nel cavo orale.

Completata la terapia endodontica é preferi-
bile, come proposto da pio Autori (20), il
restauro coronale immediato con materiali
¢ tecniche dirette che ancorché “tempora-
nee” garantiscano, in attesa di un tratlamen-
Lo protesico e/o conservativo definitivo, la
guarigione periapicale (Figg. 8-11).
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Fig. 8 - Caso clinico: 3.5, Ry diagnostica per vitrattamento endodontico. Fig. 10 - Caso clinico: 3.6,
Ricostruzione conservativa “temporanea”.

Fig. 9 - Caso clinico: 3.6, Fig. 11 - Caso clinico: 3.6, Rx di controllo a 12 mes.
Olturazione provvisoria dopo successive
apposizioni.
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